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Für Alexandra





Kapitel 1


Mein Beruf als Anästhesistin bringt mich täglich in eine Arbeitsgemeinschaft mit den chirurgischen Kollegen. Es liegt mir fern, mich auf Kosten von Chirurgen zu amüsieren. Dennoch: Schmunzeln darf man doch – auch weil chirurgische Anfänger jede Operation in die Länge ziehen und mir im Dienst eine quälend kurze Nacht bescheren. Die kann man nur mit einer dicken Portion Humor ertragen.


In meiner Anfängerzeit in England lernte ich zwei Chirurgen kennen, die häufig miteinander Nachtdienst hatten. Die zwei hätten von ihrer äußeren Erscheinung nicht unterschiedlicher sein können. Beide waren indischer oder pakistanischer Herkunft. Der eine der beiden war relativ klein, sodass er ein kleines Podest benötigte, um mit seinem Kollegen, der recht groß gewachsen war, zu harmonieren. Der Kleine war relativ hellhäutig, gepflegt und etwas dick-lich, mit einer runden Brille. Eher der kurzsichtige Typ und vielleicht ein wenig schüchtern. Der Große war Sikh und behielt seinen Turban auch im OP-Saal auf - das obligatorische OP-Häubchen obendrüber. Er war relativ dunkelhäutig und knöchern. Tatsächlich hätte er auf den ersten Blick eher einem Schwerverbrecher ähnlich gesehen als einem Arzt.


So sahen sie aus, die zwei, das ungleiche Paar. Wir anderen im OP-Saal nannten sie immer die „terrible“. Und das auch beim Operieren, wobei der Große mehr Erfahrung hatte als sein Partner. Die Operationen zogen sich stundenlang in die Länge. Dabei ist zu bedenken, dass es oft mehrere Notfälle in einer Nacht gab, die operiert werden mussten.


Eine Blinddarmoperation mit den beiden ist mir noch gut in Erinnerung. Wenn ich meine Arbeit richtig mache, schläft der Patient zufrieden während einer Operation. Und so schaue ich gelegentlich auch mal über das Vorhangtuch und die sterilen Abdecktücher hinweg, was sich operativ so tut. Und ich staunte nicht schlecht. Der Blindwurm war nicht wie ein normaler Blinddarm oder Appendix, etwa fünf bis zehn Zentimeter lang. Dieser war sehr viel länger und er wurde mit jeder Minute der Operation länger. Er ähnelte einem langen Regenwurm.


Das Corpus Delicti war entzündet und mit der Umgebung verwachsen. Deshalb zogen und zerrten das terrible Twin Team an dem armen Wurmfortsatz, bis er schließlich extrem lang war. Deshalb war es eine sehr lange OP mit einer ebenso langen Narkose und es dauerte eine Ewigkeit, bis der Patient wieder wach wurde. Heute benutzt man kein Halothangas mehr zur Narkose und verwendet viel mehr Augenmerk auf die Schmerzausschaltung als früher. Ja und die endoskopische OP hat in den meisten Fällen die konventionelle offene chirurgische Methode verdrängt. Leider war früher auch die Anästhesie verantwortlich für sehr lange und schwierige Aufwachphasen. Diese zermürbten den diensthabenden Chirurgen und das besonders, wenn in der Nacht noch weitere Not-OPs anstanden. Schließlich ist es nicht üblich, Parallelnarkosen zu machen. Es geht immer hübsch ordentlich, einer nach dem anderen. Erst in meiner letzten Berufsphase waren mir sozusagen Punktlandungen geglückt, sodass mit Ende der OP auch gleich der Patient schmerzfrei aufwachte.


Kommt man in England in die Notaufnahme, findet man mit schöner Regelmäßigkeit im Schockraum einen Patienten, der auf der Liege aufrecht sitzend nach Luft ringt und eine ungesunde aschgraue, lila Haut hat. Das einzige, was nicht dazu passt, ist, zu diesem Menschen in Not, sein verklärt lächelndes glückseliges Gesicht. Diese Patienten erscheinen wie Menschen in einer lebensfrohen Stimmung. Aber der Schein trügt: Sie haben vom diensthabenden Kollegen das Medikament Diamorphin (Heroin) erhalten. Diamorphin ist ein sehr starkes Opiat, das neben der Schmerzausschaltung auch eine stark euphorisierende Wirkung hat. Deshalb spüren sie weder den Schmerz eines Herzinfarktes, noch leiden Sie unter der ansonsten üblichen begleitenden Todesangst. Insofern ist es nicht nur für den Patienten eine Erlösung. Es hilft auch dem schwachen Herz, sich etwas auszuruhen. In meinen unzähligen Nachtdiensten hatte ich oft bis tief in die Nacht hinein die anstehenden Notoperationen zu narkotisieren - eine nach der anderen. Das alles so lange, bis alle OPs mit den dazugehörigen An-ästhesien abgearbeitet waren.


Für die Patienten, die zuletzt dran sind, ist das Warten eine Qual. Wenn man beispielsweise mittags ins Krankenhaus kommt, mit einem eingeklemmten Leistenbruch, und muss bis Mitternacht warten, um operiert zu werden, mit sehr starken Schmerzen bisweilen, so verliert man schon mal die Geduld. So geschehen eines Nachts bei einem Mitte achtzigjährigen Mann. Der war überdies auch recht übellaunig, was ich ihm nicht verübelte. Ich entschied mich für eine Spinalanästhesie aufgrund des hohen Alters. Für die Punktion muss man sitzen oder seitlich liegen. Die Vorbereitungen waren mühsam, weil der Patient nicht zur Mitarbeit oder Kooperation zu bewegen war. Aus diesem Grunde, um ihm ein gutes Gefühl zu geben und die Punktion zu erleichtern, verabreichte ich ihm eine Dosis Diamorphin intravenös. Der Effekt hätte nicht größer sein können. Der Mann strahlte mich augenblicklich an, mit einem sonnig lächelnden Gesicht und ließ sich von der Anästhesieschwester problemlos halten. Nicht unerwähnt lassen möchte ich, dass die Punktion der Spinalanästhesie deutlich leichter vonstattenging; insofern hielt ich die Gabe des Opiats, natürlich nur in dieser Ausnahmesituation, für gerechtfertigt.


In meinen Anfangsjahren als Anästhesistin arbeitete ich in England. Dort wurden Anästhesisten benötigt, während es in Deutschland eine Medizinerschwemme gab. Tagsüber arbeiteten wir Juniors eng mit den erfahrenen Kollegen, den Consultants, zusammen. Im Nachtdienst dagegen waren wir eigenständig verantwortlich für die leichteren Narkosen. Im Krankenhaus waren wir über den Piper jederzeit erreichbar und waren verantwortlich für Wiederbelebungen. Bei Alarm rannten wir quer durch das ganze Krankenhaus, meist verdunkelt im Nachtdienst, um schnellstmöglich zur Station und zum Bett der leblosen Person zu gelangen. Oft war nicht klar, wann genau das Ableben stattgefunden hatte. Ob gerade erst, vor fünf Minuten oder länger. Egal, wir reanimierten sie alle. Es ist nicht gerade einfach, eine Intubation bei laufender Herzdruckmassage durchzuführen, weil der gesamte Körper dabei bebt und mit ihm der Kehlkopf. Nun ist eine Intubation der Luftröhre besser als eine Maskenbeatmung, weil bei einer Maskenbeatmung viel Luft auch in den Magen gelangt und meistens den Inhalt desselben nach oben befördert. Auch muss eine Herzdruckmassage kurzfristig unterbrochen werden, um den Beatmungstubus in die Luftröhre einzuführen und den Sicherheitsballon, genannt Cuff, aufzublasen. Dann kann der Mageninhalt den Atemwegen nicht mehr schaden. Eine Reanimation ist mir noch in guter Erinnerung: die eines achtjährigen Mädchens. Dabei war allerdings mein Consultant anwesend und leitete die ganze Wiederbelebung – leider erfolglos.





Kapitel 2


Meine Narkosen waren in der Anfangszeit relativ einfach gestrickt; man könnte auch sagen primitiv. Es waren reine Gasnarkosen. Dabei hatten wir die Wahl zwischen Halothan und Enfluran. Beide Narkosegastöpfe waren an das Beatmungsgerät angeschlossen, beide Töpfe waren Verdampfer von Flüssiggas. Die Narkoseeinleitung allerdings erfolgte durch intravenöse Gabe von einem Schlafmittel, einem Barbiturat und der Gabe eines kurzwirksamen Muskelrelaxans. Das Relaxans lähmte für ca. fünf Minuten sämtliche Muskelaktivität, sodass ein Intubieren ohne würgen, husten, pressen oder schlucken möglich war. Eine Intubation ist immer dann wichtig, wenn der Verdacht besteht, dass der Magen nicht leer ist. Das ist bei Notfällen meistens der Fall oder bei Magenentleerungsstörung durch eine anatomische oder pathologische Besonderheit. Ebenso kommt es bei einer Entzündung im Bauchraum, wie bei einer akuten Blinddarmentzündung, vor. Nach Einleitung und. nach Intubation habe ich die Narkose dann mit einem Sauerstoff-Lachgasgemisch und mit dem Narkosegas (entweder Halothan oder Enfluran) über eine Beatmung mit dem kleinen Manley Ventilator fortgesetzt.


Der kleine Manley war damals ein recht einfaches Gerät. Man stellte Atemvolumen und Atemfrequenz ein und ein Blasebalg beatmete die Luftwege mit dem Gasgemisch. Rauf und runter; bei Adipositas oder bei einer Bronchialverengung, z. B. bei Asthma oder chronischer Bronchitis, schaffte es allerdings der Blasebalg nicht bis ganz nach unten. Damals hatte ich eine simple Lösung des Problems: Ich packte einen Liter Hartmann-Lösung in einem Plastikbeutel auf den Manley. Das sorgte für mehr Druck bei der Einatmung und dadurch auch für ein ausreichendes Atemvolumen. Heutzutage sind Narkosegeräte sehr viel kunstvoller in den Beatmungsmöglichkeiten und auch deutlich sicherer. So gibt es inzwischen nicht mehr die Möglichkeit ohne Sauerstoffgabe zu narkotisieren, da es sich automatisch einstellt, sobald man Lachgas aufdreht. Man kann die genaue Sauerstoffkonzentration einstellen, doch nicht unter 21 Prozent und kann nicht versehentlich zwei Narkosegase gleichzeitig verwenden. So geschehen, weil ich das Narkosegerät vor der Beatmung nicht gecheckt hatte und übersehen hatte, dass der Anästhesist vor mir den Enflu-rangastopf bis zum Anschlag aufgedreht hatte. Nichtsahnend fuhr ich meine Halothannarkose und wunderte mich nur, dass der Blutdruck des Mannes unter der Narkose sehr niedrig war. Beim Aufwecken hatte ich den Fehler entdeckt. Beide Narkosegase waren bei der Ausleitung zwar letztlich abgedreht, aber es hat dennoch Stunden gedauert, bis der junge Mann wieder wach wurde.


Narkosen wurden damals relativ selten mit Schmerzmittel durchgeführt; wenn überhaupt. Opiate, das heißt starke Schmerzmittel, wurden erst im Laufe der Zeit populärer. Sie haben gewissermaßen die moderne Anästhesie eingeleitet, und das mit großem Erfolg. Oft waren die Aufwachphasen wesentlich entspannter und der Schmerzmittelbedarf war postoperativ auch geringer. Man benötigte weniger Narkosegas, sodass der Patient früher wach wurde. Ein höheres Sicherheitsniveau durch die neuen Ventilatoren und ein ausgefeilteres Monitoring der Patienten macht heutzutage die Narkoseführung sicherer und angenehmer für den Patienten.


Erwähnen hierzu möchte ich, dass für mich der Check des Narkosegerätes seit diesem Vorfall mehr und mehr zur Routine wurde. In späteren Jahren wurde es zur Pflicht, die Maschine vorab zu prüfen, ebenso wie ein engmaschiges Überwachen der Vitalparameter, d. h. der lebenswichtigen Funktionen. So ist es nun Standard, dass vor, während und nach der Narkose eine lückenlose Aufzeichnung eines EKGs stattfindet. Genauso engmaschig wird inzwischen, und zwar mindestens fünfminütig, eine Messung des Blutdrucks vorgenommen. Weiterhin lückenlos ist eine Überwachung der Sauerstoffsättigung durch einen Sensor am Finger. Während der Narkose wird ein CO2-Monitoring durchgeführt. Dabei wird der CO2-Gehalt in der Ausatemluft gemessen; auch der Sauerstoffgehalt wird in der Ausatemluft gemessen. Damit kann der Patient pulsgenau überwacht werden, und zwar schon vor Einleitung der Narkose. An diese Überwachungsmöglichkeiten war in meiner Anfangszeit nicht zu denken. Wir hatten mit etwas Glück einen EKG-Monitor und ein altmodisches Blutdruckmessgerät - aufklappbar und mit dem typischen Steigrohr. Mit dem Stethoskop auf der Armbeuge hörten wir den systolischen und diastolischen Wert ab. An ein automatisches Gerät war damals nicht zu denken. Zumeist hatte ich den Finger am Schläfenpuls um zu erkennen wie hoch und wie kräftig der Puls war. War der Schläfenpuls tastbar, so konnte der Blutdruck nicht allzu niedrig sein. Wir waren auch auf unsere Sinne gestellt, sodass wir die Sauerstoffsättigung nach dem Hautkolorit des Patienten einschätzen mussten. Das ist heutzutage nicht mehr denkbar. Doch auch damals wurden Narkosen relativ sicher durchgeführt und haben dem Patienten nicht geschadet. Dennoch erinnere ich mich noch genau an einen Vorfall, aufgrund einer fehlerhaften Anbringung der Beatmungsschläuche an einem neuen und unbekannten Narkosegerät, von einem sonst erfahrenen Kollegen. Die Einatmungsschläuche sowie die Ventile waren fehlerhaft angebracht. Es strömte somit nur Luft in die Lungen ein, aber nicht mehr aus. Zusätzlich betätigte der Anästhesist den sogenannten Oxygen-Flush, weil er beim Patienten noch keine Atembewegungen beim Beatmen feststellen konnte. Der Flush bringt unter hohem Druck literweise Sauerstoff in das Beatmungsgerät und in die Lungen des Patienten. Jetzt wurde es chaotisch. Das Herz des Patienten wurde schlagartig langsam, sehr langsam, fast bis zur Nulllinie. Der systolische Blutdruck lag bei 40mmHg. Was war geschehen? Durch die angestaute Luft wurde der Druck in den Lungen immer größer, sodass die Lunge quasi platzte. Zwischen Lungenfell und Rippenfell herrscht normalerweise ein Unterdruck. Durch das Platzen der Luftbläschen drangen aber große Luftmengen in diesen Bereich und erdrückten die beiden Lungenflügel und letztlich das Herz. Der Patient befand sich später hoch erstaunt auf der Intensivstation mit zwei Drainagen jeweils auf einer Seite. Über die Drainagen wurde ein Sog ausgeübt, der die Luft zwischen Lungen- und Rippenfell wieder entfernte.





Kapitel 3


In England hatte ich eine befreundete Kollegin aus Nigeria, mit der ich sehr viel Zeit verbrachte. Wir lernten auch zusammen aus unseren Anästhesiebüchern und haben uns regelmäßig über unsere Erfahrungen ausgetauscht. Deshalb kenne ich den Vorfall gut, der sich in ihrem Nachtdienst ereignete, weil wir oft und lang darüber gesprochen hatten. Der Gynäkologe meldete sich über Piper bei meiner Kollegin und berichtete ihr von einer Patientin, die aufgrund eines inkompletten Aborts stark vaginal blutete. Der Gynäkologe drang meine Kollegin zur Eile, weil er so schnell wie möglich kürettieren (ausschaben) wollte. Nur war meiner Kollegin bis zu dem Zeitpunkt nicht bekannt, wie viel Blut eigentlich verloren war. Sie fragte nicht nach, aber begab sich sofort auf die gynäkologische Station, um sich die Patientin anzusehen. Die Patientin war kurzatmig, aschfahl und grau im Gesicht sowie von adipöser Gestalt. Bis auf eine mehr oder weniger behandelte Hypertonie war die Patientin gesund und etwa Mitte 30. Ein EKG wurde zu diesem Zeitpunkt vor der OP nicht geschrieben. Wie viel Blut genau verloren war, wurde nicht hinterfragt, die Blutwerte entweder ignoriert oder sie waren nicht vorhanden. Es ging eher darum, die Patientin so schnell wie möglich in den OP zu bekommen, um die blutstillende Kürettage durchzuführen, in Narkose versteht sich. Vor Narkoseeinleitung war der systolische Druck bei 80 mmHg, das ist schon deutlich unter dem Normalwert. Meine Kollegin entschied sich dafür, die Infusion in den Blutkreislauf rasch zu stellen, um den Druck dort anzuheben. Flüssigkeit, Blut oder Plasma sind wichtiger Bestandteil der Behandlung eines Volumenmangelschocks durch eine Blutung. Zuversichtlich, dass der Druck bald wieder steigen würde, leitete meine Kollegin eine Vollnarkose ein. Die Kürettage wurde an der schlafenden Patientin durchgeführt. Im Verlauf der OP und Narkose wurden eilig weitere Infusionen intravenös verabreicht. Aber der Blutdruck stieg nicht an. Im Gegenteil, nach der OP lag der Druck bei 70 systolisch. Das ist ein deutlicher Kreislaufschock. Jetzt allerdings informierte meine Kollegin den Hintergrunddienst der Anästhesie. Der hat die Patientin aufgeweckt und ein EKG geschrieben. Im EKG war deutlich ein Herzinfarkt zu erkennen. Die Patientin litt überdies an schwerer Atemnot, bedingt durch ein beginnendes Herzversagen. Die vielen Infusionen hatten den Kreislauf weiter belastet, sodass sich Gewebswasser in den Lungenbläschen sammelte. Die angeblich so große Blutung trat in den Hintergrund. Eigentlich hätte die Frau so nicht narkotisiert werden dürfen; aber das ließ sich nun mal nicht mehr ändern. Geschadet hatten ihrem schwachen Herzen aber auf jeden Fall die vielen Infusionen. Die Frau verstarb noch in derselben Nacht. Sie hinterließ Mann und Kinder.





Kapitel 4


Ein Allergieschock, auch anaphylaktischer Schock genannt, gehört zu den lebensgefährlichen Situationen, in die ein Körper geraten kann. Und das geht von null auf hundert. Den ersten Allergieschock hatte ich im Rettungsdienstwagen vom Deutschen Roten Kreuz erlebt. Ein junger Mann war sprichwörtlich ins Wespennest getreten. Die zornigen Biester hatten ihn schwer erwischt. Die Allergie bewirkt, dass der Körper Barrieren abbaut und damit die Blutgefäße undicht werden. Das bewirkt, dass das Kreislaufvolumen abnimmt und das Gewebe rund um die Blutgefäße anschwillt. Ganz besonders in die feinen Lungenbläschen, die normalerweise mit Atemluft gefüllt sind, verliert sich die Blutflüssigkeit aus den kleinen Kapillaren um die Lungenbläschen herum. Die Folgen sind, dass der Blutdruck abfällt und auch die Sauerstoffsättigung. Das Atmen ist erschwert und es entsteht ein Circulus vitiosus aus Kreislaufversagen und Lungenversagen. So war der schwer atmende und rot aufgedunsene Mann im Rettungswagen in akuter Gefahr. In dieser Situation ist die intravenöse Gabe von Adrenalin und Cortison lebensrettend; und natürlich Sauerstoff, die Allzweckwaffe in der Anästhesie. Durch die Medikamente stabilisiert sich die kritische Diffusionsschwelle in den Blutgefäßen und Sauerstoff erhöht die


Sättigung der roten Blutkörperchen. Der Blutdruck steigt wieder und das Atmen fällt leichter. Natürlich nur, wenn der verantwortliche Arzt, in diesem Falle ich, nicht unter akutem Angsttremor leidet und mit zittrigen Händen nicht gut in der Lage ist, die Ampullen zu öffnen und das Medikament in die Spritze aufzuziehen, um es dann intravenös zu spritzen. Als unerfahrene Ärztin gab es viele Situationen, in denen ich ins kalte Wasser gestoßen wurde. Das Zittern habe ich im Laufe der Jahre weitgehend abgelegt, weil ich für die körperliche Krise ja nicht verantwortlich war, sondern die Wespen. Ich konnte den Zustand des Patienten mit meinem Handeln eigentlich nur verbessern.


Das Zittern der Hände kommt aber wieder, wenn der Patient unter Narkotikaeinfluss in Narkose auf irgendein Medikament allergisch reagiert. Patienten mit vielen Allergien in der Vorgeschichte haben ein höheres Potenzial. Oft sind es neue Medikamente, die allergieauslösend wirken. Die bekannten allergischen Stoffe würde man ja nicht verwenden, wenn man seine Arbeit als Anästhesist ernst nimmt. Der Fall: Eine Frau mittleren Alters wurde einer Gallenoperation unterzogen; bekannt waren zahlreiche Allergien. So weit, so gut – Routine also. Natürlich habe ich ihr keine Medikamente gegeben, von denen ich wusste, dass sie allergisch reagieren würde. Aber mir kam dennoch nicht der Gedanke an eine Allergie. Das erste, was mir auffiel, war der Blutdruck, der stetig weiter nach unten fiel. Das ist innerhalb gewisser Grenzen noch normal unter einer Narkose. Man will ja, dass der Patient schläft. Bei niedrigem Druck gibt man meistens mehr Flüssigkeit intravenös, um den Blutkreislauf zu stärken und aufzufüllen. Schließlich war die Patientin schon sehr lange nüchtern. Zusätzlich habe ich ihr ein kreislaufstabilisierendes Medikament verabreicht. Beides ohne Erfolg. Der Blutdruck sank weiter. Ich war mit der Situation überfordert, weil mir nicht klar wurde, was hier geschah. Zunächst galt es herauszufinden, was sich gerade abspielte. Dazu habe ich die Chirurgen informiert. Zu dem Zeitpunkt war der systolische Blutdruck bei 60mmHg. Das Licht im OP leuchtete jetzt und wir suchten die Quelle dieser Krise auch in der chirurgischen Verantwortung. Dazu zählt beispielsweise ein Pneumothorax (Eindringen von Luft in den Zwischenraum von Lungen- und Rippenfell, welches die Lungen und das Herz komprimiert). Möglich sind ebenso Verletzungen anderer Art an Herz und Lunge durch einen unbedachten Stich oder Schnitt. Gleichermaßen wären sowohl ein Herzinfarkt als auch ein Herzversagen anderer Art, evtl. auch eine Embolie, möglich. All dies traf nicht zu. Kein EKG-Befund, kein Pneumothorax auf dem Röntgenbild. Und auch kein Abfall der CO2-Ausatemluft.


Ganz allmählich wurde die Situation brenzlich; der systolische Blutdruck war nur noch 40 mmHg. Die Patientin starb mir gerade unter meinen Händen. Inzwischen hatten wir auch Katecholamine eingesetzt. Das sind hochwirksame Kreislaufmittel; doch ohne Erfolg. Wie so oft, kam mir der Gedanke, wie angeflogen, an einen Allergieschock. Erst in letzter Sekunde, über die Gabe von Adrenalin und hoch dosiertem Cortison, hatte ich letztlich eine Stabilisierung des Kreislaufs erreichen können und der Zustand der Patientin verbesserte sich von Minute zu Minute. Ich erinnere mich noch sehr gut an mein Händezittern in dieser Situation. Aber das hatte keine Auswirkungen auf die rettende Therapie. Inzwischen waren die Vitalfunktionen stabil und die weitere Narkose gestaltete sich problemfrei, die Gallen-OP wurde auch problemlos beendet. Die Patientin wurde zunächst weiter beatmet. Mit hoher Sauerstoff-Konzentration; konnte aber bald auf 02-Normalwerte reduziert werden. Ich verlegte sie jedoch noch schlafend und beatmet auf die Intensivstation; allerdings konnte die Patientin dort zügig aufgeweckt werden und ausreichend selbstständig atmen. So schnell kann es manchmal kommen. Eine Allergieneigung sollte man niemals aus dem Hinterkopf verlieren und das war Gott sei Dank der letzte Allergieschock, der mir aus dem Ruder lief. Die Ironie dabei ist, dass ausgerechnet eine kreislaufstabilisierende Infusion der Allergieauslöser war.
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